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No tratamento de dentes imaturos, existem condições ou alterações que podem 
afetar o sucesso do tratamento endodôntico. A complexidade do tratamento prende-se com 
a dificuldade na instrumentação e obturação de um sistema de canais  que ainda não está 
completamente formado, com consequente  fragilidade das paredes dentinárias .  
Convencionalmente, o tratamento utilizado para dentes imaturos com polpa necrótica 
é a apexificação com Ca(OH)2 (Hidróxido de Cálcio) ou MTA (Agregado de Trióxido Mineral). 
Este tratamento não permite a regeneração dos tecidos pulpares e continuação do 
crescimento e maturação das raízes. Por outro lado,  a apexogénese é o procedimento onde 
se tenta manter a vitalidade da polpa, permitindo o desenvolvimento continuo das raízes 
levando ao crescimento radicular e consequentemente encerramento dos ápices e 
espessamento das paredes dentinárias.  Através de uma proteção pulpar directa com 
Ca(OH)2 ou MTA há uma reparação do dano pulpar conseguindo-se assim a apexogénese. 
Revascularização é um tratamento regenerativo com uma abordagem biológica 
alternativa que tenta restaurar a vitalidade de uma polpa necrótica através da estimulação 
da regeneração de tecidos,  que ao contrário da apexificação, vai permitir a apexogénese. 
Esta técnica baseia-se no conceito de que as células mãe vitais estimuladas, 
localizadas na papila apical,  são capazes de se diferenciar em odontoblastos secundários 
e contribuem para a formação de tecido radicular. Atualmente, existem diferentes 
protocolos com medicações e técnicas diferentes, desbridamento e desinfeção do canal 
radicular. 
O objectivo deste trabalho é dar a entender a técnica da revascularização e comparar 
vários protocolos na literatura sobre o tratamento de dentes com ápices imaturos infetados 
com ou sem patologia apical. Assim, foi realizada uma pesquisa bibliográfica em sites 
especializados como Pubmed, Scopus, Cochran e Scienciedirect, a fim de oferecer uma 
evidência cientifica de grande relevância. 
Palavras chaves: “Pulp revascularization”, “open ápex”, “apexification”, 










In the treatment of immature teeth, there are conditions or alterations that can affect 
the success of endodontic treatment. The complexity of the treatment is related to the 
difficulty of instrumentation and obturation of a canal system that is not yet completely 
formed, with the consequent fragility of the dentine walls.  
Conventionally, the treatment used for immature teeth with necrotic pulp is 
apexification with Ca(OH)2 (Calcium Hydroxide) or MTA (Mineral Trioxide Aggregate). This 
treatment does not allow the regeneration of pulp tissues and continuation of growth and 
root maturation. On the other hand, apexogenesis is the procedure where one tries to 
maintain the vitality of the pulp, allowing the continuous development of the roots leading 
to root growth and consequently closure of the apexes and thickening of the dentin walls.  
Through a direct pulp protection with Ca(OH)2 or MTA there is a repair of the pulp damage 
thus achieving apexogenesis. 
Revascularization is a regenerative treatment with an alternative biological approach 
that attempts to restore the vitality of a necrotic pulp through tissue regeneration, as 
opposed to apexification, will allow apexogenesis. 
This technique is based on the concept that stimulated vital stem cells, located in the 
apical papilla, are able to differentiate into secondary odontoblasts and contribute to the 
formation of root tissue. Currently, there are different protocols with different drugs and 
techniques, debridement and root canal disinfection. 
The objective of this study is to understand the technique of revascularization and to 
compare several protocols in the literature on the treatment of teeth with immature apices 
infected with or without apical pathology. Thus, a bibliographic investigation was carried in 
specialized sites such as Pubmed, Scopus, Cochran and Scienciedirect, in order to provide 
scientific evidence of great relevance. 
 
Key Words: “Pulp revascularization”, “open ápex”, “apexification”, “revitalization”, 
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Capitulo I – Fundamentação teórica 
1 INTRODUÇÃO 
O objetivo do tratamento endodôntico é a desinfeção e selamento do canal 
radicular. No entanto, esse objetivo pode ser difícil em dentes que apresentam um 
desenvolvimento radicular incompleto. Na origem deste problema podem estar 
traumatismos, cárie dentária ou patologias da polpa, que vão afetar o desenvolvimento 
normal do dente e consequente encerramento do ápice radicular.1  
A falta de um ápice fechado numa peça dentária dificulta a instrumentação, 
determinação do CT, irrigação e o selamento apical do canal radicular.2 Da mesma forma, a 
pouca espessura das paredes do dente, aumentam risco de fratura no futuro. A falta de 
desenvolvimento radicular, vai proporcionar uma  relação entre a raiz e a coroa frágil.3,4 
Dependendo do caso, prática do cĺnico e disponibilidade de instrumentos e 
materiais, as taxas de sucesso das terapias endod̂nticas variam. 
Apexogénese tem como condição a manutenção da vitalidade pulpar com a 
formação de uma barreira apical natural, que vai permitir o desenvolvimento contínuo da 
raiz ao longo de todo o seu comprimento, mas não aumenta a espessura das paredes 
dentinárias. Para que isto aconteça, é importante preservar o tecido apical (a bainha 
epitelial de Hertwing) para ajudar no desenvolvimento radicular.5 
Apexificação é a formação de uma barreira apical artificial calcificada, num dente 
que não tenha terminado a  formação radicular e com diagnóstico de polpa necrótica6. Este 
tratamentamento, ao contrário da apexogénese, não permite a continuação do 
desenvolvimento radicular, pelo que as  estruturas radiculares vão ficar frágeis e sujeitas à 
fratura.  Este procedimento é realizado em várias sessões e envolve a aplicação de Ca(OH)2 
no canal radicular para erradicar a infeção e ao mesmo tempo estimular o encerramento  
apical7 . O uso do Ca(OH)2 na apexificação foi substituído por boa parte dos médicos 
dentistas, pelo MTA, o qual precisa de menos sessões, embora tenham desvantagens em 
comum.8,9 
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A revascularização é outra técnica para o tratamento de dentes permanentes com 
ápices abertos e necrose pulpar. A base histológica deste tratamento é biológica e consiste 
na estimulação das  células estaminais da polpa, que se encontram na papila apical ou a 
bainha da raiz epitelial de Hertwing que sobreviveram à necrose, das quais se espera que 
se possam diferenciar e formar odontoblastos secundários e desta forma constituir novos 
tecidos radiculares permitindo assim a apexogénese e maturogénese dos dentes 
imaturos.10,11 
2 OBJETIVOS 
Para esta revisão bibliográfica, são propostos os seguintes objetivos gerais e 
específicos: 
2.1 OBJETIVOS GERAIS: 
Compreender o processo de revascularização e comparar vários protocolos na 
literatura sobre o tratamento dos dentes com ápex imaturo com ou sem patologia apical. 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
- Descrever as técnicas utilizadas em casos de dentes imaturos com patologia 
apical, polpa necrótica ou pulpite irreversível. 
- Explicar os conceitos e principais teorias relacionadas com o processo de 
revascularização em casos com ápex imaturo infectado com ou sem 
patologia apical.  
- Fazer uma análise crítica de revascularização com ápex imaturos infectados 
com ou sem patologia apical. 
- Explicar quais são os processos no caso de revascularização e comparar 
vários protocolos presentes na literatura sobre o tratamento de dentes com 
ápex imaturo infectado com ou sem patologia apical. 
3 MATERIAIS E MÉTODOS 
Este trabalho foi realizado através de uma pesquisa bibliográfica de artigos 
científicos considerados relavantes sobre o tema.  
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Foi realizada uma pesquisa na base de dados de Pubmed, Scopus, Cochrane, e 
Sciendirect de artigos publicados até Junho de 2019.  
As palavras-chave utilizadas foram: “Pulp revascularization”, “open ápex”, 
“apexification”, “revitalization”, “maturogenesis”, “immature tooth”, “regenerative 
endodontic”. 
Foram encontrados 5228 artigos divididos do seguinte modo: 
- 300 artigos com a palavra-chave “Pulp revascularization”  
- 1335 artigos com a palavra-chave “Open ápex” 
- 580 artigos com a palavra-chave “Apexification” 
- 876 artigos com a palavra-chave “Revitalization” 
- 23 artigos com a palavra-chave “Maturogenesis” 
- 1263 artigos com a palavra-chave “Immature tooth”  
- 851 artigos com a palavra-chave “Regenerative endodontic” 
Numa primeira aboradagem foi  realizada uma breve análise de cada  resumo, para 
posteriormente analisar o seu conteúdo e contribuição para o benefício da pesquisa, através 
da  leitura integral do artigos selecionados.  
Os artigos finalmente selecionados foram um total de 52 e também há informações 
obtidas através de 5 livros de Odontologia. Desta forma, chegamos a um total de 57 
referências bibliográficas utilizadas neste trabalho. 
Os critérios utilizados para este procedimento foram os seguintes: 
3.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 Para os critérios de inclusão foi considerado o seguinte:  
- O idioma escolhido para a revisão foi Espanhol, Português e Inglês. 
- Artigos que são estudos experimentais, estudo de caso único, ensaios 
clínicos, artigos de revisão sistemática e revisão metanalise. 
- Artigos com pelo menos um caso clínico de um dente com ápice imaturo 
infectado com ou sem patologia apical.  
3.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Para os critérios de exclusão foi considerado o seguinte:  
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- Artigos que não se relacionam com tratamentos de dentes com um ápice 
imaturo infectado com ou sem patologia apical.  
- Estudos que não incluem doentes diagnosticados com a patologia referida.  
- Artigos cujo tratamento não se destina ao tratamento de   dentes com ápice 
imaturo infectado com ou sem patologia apical.  
4 DESENVOLVIMENTO 
4.1 POLPA DENTÁRIA  
A polpa compõe o tecido mole do dente, está localizada no centro do dente que é 
composto por estruturas mineralizadas na periferia e por vasos e nervos na polpa. 
Apresenta diversas funções, tais como, transmissão de estímulos nervosos externos, 
vascularização, enervação e proteção do dente.12 
Este tecido tem origem na papila dentária que deriva da mesoderme durante a 
odontogénese ou formação dentária. Entre as suas funções estão também a formação de 
dentina e a estimulação para a configuração do esmalte, graças aos odontoblastos que se 
encontram na sua camada mais externa13. 
A polpa tem uma porção coronária e uma porção radicular, seguindo a anatomia 
externa do dente. Na porção coronária da polpa encontramos cornos pulpares, subjacentes 
ás cúspides da peça em que está localizada. A porção radicular da polpa, que acompanha a 
anatomia das raízes, termina nos orifícios chamados foramen apical ou ápices radiculares, 
por onde os nervos e vasos sanguíneos entram no dente. 13 
A polpa é uma área composta por 75% de água e 25% de matéria orgânica. Esta 
última é constituída por células e matriz extracelular, representadas por fibras (colágeno, 
reticular, elásticas, oxitalânicas) e substâncias fundamentais (proteoglicanos que são 
formados por um núcleo proteico e cadeias laterais de glicosaminoglicanos). O seu tamanho 
diminui ao longo do crescimento dentário e à medida que a idade aumenta, de modo que, 
numa pessoa jovem, a polpa dentária será maior do que a de uma pessoa idosa13. As áreas 
pulpares são descritas a seguir: 
a. Zona odontoblástica: É a área localizada abaixo da dentina, e é caracterizada por 
ter odontoblastos. Seguidas por estas células, localizam-se os subodontoblastos 
de Hohl, que são células que permaneceram em alguma fase da mitose durante 
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a formação dos odontoblastos. Nesta área estão também os componentes 
fibrilares de Von Korff, que são os antecedores da dentina13.  
b. Zona oligocelular de Weill ou basal: Caracteriza-se por ter poucas células e ser 
mais definida na região coronária do que na raíz. Esta área não pode ser 
observada em polpas embrionárias, mas pode ser observada em polpas mais 
desenvolvidas ou maduras9. Seus principais componentes são os tecidos 
nervosos que compõem o plexo nervoso de Raschkow, responsável por receber 
informações dos odontoblastos. Da mesma forma, essa área possui elementos 
capilares responsáveis pela nutrição das células dentinárias e odontoblásticas13.  
c. Zona rica em células: É uma área com grande variedade de células que compõem 
o tecido mesenquimal, tecido ectomesenquimal, fibrócitos, fibroblastos e 
macrófagos13. 
d. Zona central ou polpa propriamente dita: É uma área com tecido conjuntivo e 
poucas fibras e células, mas tem um grande número de vasos sanguíneos e 
nervos. Há também arteríolas centrais com alguns músculos capazes de 
responder a estímulos simpáticos por vasodilatação e/ou vasoconstrição13. 
A estrutura sensível da polpa nessa área pode ser com fibras tipo A, que são rápidas 
e com muita mielina e fibras tipo C, que são amielínicas lentas, autónomas que têm sua 
origem em gânglios cervicais superiores13. 
As funções da polpa são as seguintes13: 
- Responsável pela elaboração da 
dentina (primária, secundária e 
terciária). 
- Ajuda a produção de esmalte graças à 
geração de ameloblastos. 
- Ela fornece suporte de vitalidade e 
regulação da hemostase dentária. 
- Tem uma actividade altamente 
sensível devido às ligações nervosas 
que tem. 
-  Assegura a  defesa do dente perante agressões externas (cárie/ trauma). 
Figura 1: Partes do dente e zonas da polpa. 
Nota:  Desenho do autor (Mª José G.) 
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A polpa pode ser afetada por diferentes situações, como infecções bacterianas, 
traumatismo dentário e cárie13. Esses fatores podem interromper o desenvolvimento da raíz 
e, consequentemente, gerar uma situação de ápice aberto, causando também uma lesão 
periapical13. Neste contexto, as principais patologias da polpa são descritas a seguir: 
4.1.1 PULPITE REVERSÍVEL 
Corresponde à inflamação da polpa, como resposta a fatores externos, e é 
considerada reversível quando é diagnosticada e tratada precocemente, para que possa se 
regenerar normalmente.14 
4.1.2 PULPITE IRREVERSÍVEL 
É aquela que se manifesta quando há uma inflamação na polpa, como consequência 
da atividade bacteriana ou de um traumatismo. Existe uma falência das estruturas 
vasculares e nervosas e assim estabelece-se uma inflamação pulpar que vai ativar um tipo 
diferente de fibras nervosas. Manifesta-se com forte dor espontânea e que não desaparece 
com a estimulação. Pode ser sintomática (tipo serosa ou purulenta) ou assintomática, na 
qual ocorre uma inflamação da polpa, bloqueando sua capacidade regenerativa.14 
4.1.3 NECROSE DA POLPA 
Esta condição é caracterizada pela decomposição do tecido pulpar e na qual há 
também a eliminação do sistema microvascular, linfático e nervoso, devido à cessação da 
circulação pulpar. Geralmente, a necrose pulpar é precedida da pulpite irreversível e o 
processo para que isso ocorra dependerá da drenagem espontânea do exsudado, da 
virulência dos micróbios e da capacidade reativa do paciente14. 
4.1.4 METAMORFOSE CALCIFICANTE 
A Metamorfose Calcificante (MC) é definida pela Associação Americana de 
Endodontistas como "Uma resposta ao trauma caracterizado pela deposição de tecido duro 
no espaço do canal". A taxa de deposição descontrolada pode atingir até 3,5 µm por dia. A 
MC é assintomática e o dente adquire uma cor amarela na coroa, esta patologia pode não 
ser detectada até o ano.15 
A MC é iniciada pela estimulação da atividade odontoblástica. A causa da MC é 
desconhecida, mas pode ser devido a lesão do suprimento neurovascular da polpa.  A lesão 
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traumática dos vasos sanguíneos apicais pode não ser suficiente para causar necrose pulpar 
e a polpa permanece vital, podendo levar à MC. No futuro irá complicar a entrada no sistema 
de canais radiculares, devido à dificuldade em localizar o canal e obter acesso.15 
4.2 HISTÓRIA TRATAMENTO DENTES IMATUROS  
A fim de determinar um diagnóstico preciso e prescrever o plano de tratamento 
adequado, é importante uma boa avaliação do dente afetado com radiografia, avaliação do 
desenvolvimento radicular e avaliação clínica baseada em história clínica e testes.5 
A avaliação da vitalidade da polpa auxiliará no tratamento adequado. Quando a 
polpa é vital e não fica irreversivelmente inflamada, é importante manter sua vitalidade 
para permitir o desenvolvimento radicular.5 
Apexogénese permite manter a vitalidade 
da polpa e do desenvolvimento radicular. 
Dependendo da extensão da lesão e da 
inflamação, o capeamento direto da polpa pode 
ser indicado sem remover o tecido pulpar ou a 
pulpotomia pela remoção de uma parte da polpa 
e, em ambos, a proteção de polpa direta é 
realizada com um material biocompatível, como 
Ca(OH)2, MTA ou Biodentine.5  
Se a necrose pulpar ocorrer em dentes 
imaturos, um tratamento alternativo, como 
apexificação ou revascularização, deve ser 
usado.5 
4.2.1  TRATAMENTO CONVENCIONAL: APEXIFICAÇÃO 
Conhecemos por apexificação o processo que promove a formação de uma barreira 
apical calcificada no ápice dum dente permanente necrosado e assim induzir a cura da 
lesão e um correto selamento apical. Mas é necessário ressalvar que, ao contrário da 
apexogénese, a apexificação não permite o crescimento e maturação radicular. Por muito 
tempo o material de eleição foi o Ca(OH)2.  Mais recentemente o MTA apresentou-se como 
material preferencial para este procedimento.  A técnica foi desenvolvida por Frank em 1966 
Figura 2: Apexogénese.  
Nota: Desenho da autora (Mª José G.) 
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e mais tarde Cvek que referem nos seus trabalhos  que a taxa de cura é dependente do 
diâmetro do foramen e  do tamanho da lesão periapical.6,16 
A utilização de Ca(OH)2 na apexificação tem como desvantagens a necessidade de  
múltiplas visitas durante um longo período de tempo para renovação do Ca(OH)2 (entre 6-
24 meses) que poderá causar o desgaste das paredes dentinárias e tornar os dentes mais  
suscetíveis à fratura.  
Por outro lado, também se deve dizer que o Ca(OH)2 produz alterações mecânicas 
na dentina, devido a seu elevado pH, que pode produzir uma desnaturação da matriz 
orgânica da dentina; as suas propriedades higroscópicas e a sua ação proteolítica tende a 
reduzir o suporte orgânico da dentina devido à ruptura das ligações entre as fibras de 
colagénio e os cristais de hidroxiapatite. Esta redução da microdureza da dentina torna os 
dentes mais susceptíveis à fratura radicular. Outra das desvantagens é que a sua barreira 
apical formada é porosa.6,10,16–18 
Em 1999, Torabinejad e Chivian, procurando alternativas que reduzissem o tempo 
de tratamento, utilizaram o MTA que assumiu especial importância em dentes com ápice 
aberto,  e assim produzindo-se uma barreira artificial apical que permite a posterior 
compactação do material obturador.17  
Mais tarde, Simon et al 9,10 concluiram que a utilização de MTA é uma boa escolha, 
porque tem resultados favoráveis e requer menos visitas que o Ca(OH)2. No entanto, 
apresenta também desvantagens em comum com o Ca(OH)2 como era a incapacidade de 
estimular o desenvolvimento radicular e fechamento apical,6,16  o que gera uma raiz frágil e 
sem uma renovada aposição de dentina no 
canal e suas paredes deixando o dente mais 
exposto a fraturas.4,10,19,20  
O MTA apresenta  uma série de 
desvantagens em relação ao Ca(OH)2, 
nomeadamente o seu elevado custo, o potencial 
de induzir alteração de cor na peça dentária 
(principalmente o MTA cinzento), a dificuldade 
de manuseamento ou amplo tempo de presa.21 
Dado que a situação ideal é recuperar o 
desenvolvimento celular através de processos 
Figura 3: Apexificação  
Nota: Desenho da autora (Mª José G.) 
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terapêuticos que promovam o espessamento das paredes do canal radicular, 
revascularização ou regeneração da polpa, apresenta-se como uma alternativa biológica 
para tratar dentes imaturos que tenham alguma patologia pulpar (microbiológica, 
traumática ou por cárie), pois esta técnica permite a maturação radicular.4,19,22 
4.2.2 PROCESSO DE REGENERAÇÃO ENDODÔNTICA: 
Em 330 aC, Aristóteles, mostrou que partes do corpo poderiam se regeneradas, 
depois de observar que cresceu novamente uma parte da cauda do lagarto que tinha 
perdido. Desde então, o estudo da regeneração já percorreu um longo caminho para 
encontrar aplicações em medicina regenerativa e medicina dentária.23  
Na atualidade há vários relatos de casos (Iwaya et al. 2001, Banchs & Trope 2004, 
Chueh & Huang 2006, Cotti et al. 2008, Jung et al. 2008, Shah et al. 2008, Ding et al. 2009) 
que relatam o uso da revascularização para tratar dentes imaturos com polpas necróticas 
com ou sem patologia apical e demostram evidências radiológicas do aumento das paredes 
dentinárias, com alongamento da raiz e fechamento apical contínuo.18 
O processo de regeneração endodôntica consiste num processo biológico, destinado 
a substituir estruturas incluindo a dentina, estruturas radiculares e células do complexo 
dentino-pulpar.24 Este tratamento tem como objetivo manter a vitalidade da peça dentária 
e clinicamente tentando restaurar e promover as suas funções fisiológicas normais, ou seja 
rematar o desenvolvimento radicular completo.25 
O conceito de regeneração dentária é pela primeira vez referida em 1932 quando 
Feldman propôs que, através do princípio biológico-asséptico da terapia odontológica, a 
regeneração da polpa poderia ser alcançada através de preenchimentos de um material 
similar à dentina 26 
Em 1957, Gavrilv mostrou regeneração da dentina e cemento em cães.26 
Nygard Ostby em 1961 estudou a importância de coágulo de sangue na terapia 
endodôntica, removendo parte da polpa e induzindo o sangramento dentro do canal 
radicular de forma a prenchê-lo parcialmente.27 O coágulo de sangue que é formado dentro 
do canal é uma fonte de fatores de crescimento, os quais têm o potencial para estimular a 
proliferação, migração, diferenciação e maturação de células estaminais mesenquimatosas 
em fibrobroblastos, odontoblastos, cementoblastos e osteoblastos.25 
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Em 2001, Iway, apresenta um caso de um pré-molar imaturo inferior, com polpa 
necrótica e periodontite apical. O tratamento consistiu na instrumentação dos 2/3 coronais, 
irrigação com NaClO (hipoclorito de sódio) e peróxido de hidrogênio e colocação de uma 
pasta antibiótica de metranizol e ciproflaxocina e, assim, foi observada a recuperação da 
vitalidade pulpar. Para continuar este tratamento foi utilizado Ca(OH)2, cimento de 
ionômero de vidro e uma restauração final com resinas compostas. Cinco meses após já 
tinha início o fecho apical. O fecho completo apical e espessamento das paredes foram 
confirmados 30 meses após o tratamento.27,28 
Em 2004, Francisco Banchs e Martin Trope, descrevem uma técnica de 
revascularização num segundo pré-molar inferior com polpa necrótica e periodontite apical. 
O canal deve ser desinfetado com irrigação abundante e uma combinação de três 
antibióticos (Ciprofloxacina, Metronidazol e Minocliclina). Em seguida, produzir 
sangramento dentro do canal do dente irritando o ápice e, assim, produzir um coágulo de 
sangue a nível do JEC (junção cemento-esmalte) e finalmente realização de uma 
restauração coronária. Aos 2 meses a lesão periapical  já não está e após dois anos foi 
evidente que as paredes radiculares eram mais espessas e com um desenvolvimento apical 
semelhante aos dentes adjacentes saudáveis.24,27 Banchs e Trope enfatizaram não usar 
Ca(OH)2 para preservar qualquer tecido pulpar viável e bainha da raiz epitelial de Hertwig.29 
Em 2006, Chueh e Huang, apresentaram quatro casos clínicos de dentes imaturos 
que desenvolveram periodontite perirradicular ou abcesso. Em vez de instrumentação, os 
autores realizaram uma irrigação abundante com NaOCl a 2,5% em vez da concentração 
utilizada pelo autor descrito acima e como tratamento intracanalar o Ca(OH)2. Os quatro 
casos aqui apresentados desenvolveram ápices maduros após 7 meses e 5 anos após o 
tratamento inicial permaneciam sem complicações.29 Jadhav et al.,30 em 2012, realizaram 
um estudo para avaliar e comparar a maturogénese induzida por revascularização com e 
sem plasma rico em plaquetas (PRP). Vinte pacientes com dentes anteriores não vitais e 
imaturos foram classificados aleatoriamente em dois grupos. Após o preparo 
quimiomecânico, a revascularização com e sem PRP foi induzida em uma esponja de 
colágeno em ambos os grupos. Os casos foram acompanhados clínica e radiograficamente 
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em intervalos de 6 e 12 meses. Concluiram que a suplementação de PRP poderia 
potencialmente melhorar o resultado biológico desejado desta técnica regenerativa.  
 
 
4.3 REVASCULARIZAÇÃO OU REGENERAÇÃO DA POLPA 
Os procedimentos de revascularização realizados em dentes imaturos visam criar 
um ambiente asséptico para que o crescimento de novos tecidos possa ocorrer dentro do 
espaço do canal, levando à conclusão da formação radicular e maturação do dente. Após a 
desinfeção, é necessário um andaime adequado para promover a diferenciação e 
crescimento celular. Um canal vazio não suportará o crescimento de tecidos da região 
periapical, tendo sido já demostrado que raízes contendo um coágulo de sangue após a 
desinfecção tiveram melhores resultados de tratamento do que aqueles que não tinham um 
coágulo de sangue na parte apical do canal.31 Considera-se que a presença de coágulo de 
sangue no espaço do canal proporcionaria um andaime de fibrina que promoveria a 
regeneração do tecido no espaço do canal radicular.24,31,18 
A revascularização da polpa em dentes não-vitais e com Apex não formado é um 
procedimento que visa estimular a regeneração dos tecidos apicais de um dente para 
provocar a apexogénese32, o que significa que a aposição de tecido calcificado ocorrerá no 
interior das paredes do canal e do ápice radicular33. É importante ressalvar que a 
substituição da polpa é produzida por células mesenquimais e capilares, que também 
Figura 4: Revascularização.  
Nota: Desenho da autora (Mª José G.) 
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promovem o desenvolvimento e fortalecimento da raiz diante da possível ocorrência de 
fraturas.34 
Alguns autores mostram que o tecido formado com a revascularização é semelhante 
ao da polpa, outros que é um tecido semelhante ao cemento, osso e/ou ligamento 
periodontal. Até hoje, a variabilidade dos tecidos ainda está sendo estudada.  Diz-se que 
pode estar relacionada com a sobrevivência de células apicais da polpa, papila apical ou a 
bainha da raiz epitelial de Hertwing.35 
O suprimento sanguíneo no tecido pulpar dos dentes imaturos e a mesma estrutura 
na fase de desenvolvimento permitem que a revascularização seja possível e, 
consequentemente, o dano causado por trauma ou cárie pode ser revertido. A desinfecção 
do sistema de canal radicular é um elemento chave para a revascularização de dentes com 
desenvolvimento incompleto e/ou em estado necrótico. Para esta desinfecção, foi 
geralmente utilizada uma mistura que inclui os seguintes princípios ativos 
medicamentosos: Ciprofloxacina, Metronidazol e Minocliclina, que é conhecida como pasta 
tripla (TAP), pasta de Hoshino ou Trimix. Com a aplicação deste protocolo de desinfecção, 
consegue-se um canal com menor carga bacteriana. Atualmente é usada preferencialmente 
o Ca(OH)236 
Como mencionado anteriormente, o suprimento sanguíneo necessário é realizado 
com a indução de uma hemorragia que forma um coágulo no espaço pulpar31, que atuará 
como matriz no dente imaturo desinfetado e proporcionará fatores de crescimento e 
diferenciação como fibrina, macrófagos e fibroblastos que permitem a migração das células 
da zona periapical37. Neste contexto, a apexificação provocará o desenvolvimento de um 
ápice que permite o fechamento do foramen apical, mas sem induzir um espessamento das 
paredes do ducto. Essa situação faz com que aqueles dentes com grande lúmen do canal 
radicular fraturem mais facilmente38. 
O tratamento de regeneração de tecidos induz a invaginação celular a partir da 
região apical, o que requer um tempo curto para alcançar o fechamento apical. Ressalvar-
se que foi comprovado experimentalmente que a área apical de uma polpa pode 
permanecer vital após o tratamento e até mesmo proliferar em direção à área coronal, 
substituindo a porção necrótica, quando o dente sofreu essa afetação.33 
Além disso, a presença de uma coroa intacta no dente garante uma redução na 
penetração de bactérias no espaço pulpar (quando há defeitos). Consequentemente, será 
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gerada uma competição positiva entre o novo tecido e a infecção bacteriana que favorecerá 
o preenchimento do espaço pulpar. É importante mencionar que um procedimento de 
regeneração da polpa terá sucesso quando existirem as seguintes condições: células 
mesenquimais capazes de se diferenciar em neodontoblastos ou odontoblastos, presença 
de uma matriz que controla a diferenciação celular para organizar a formação de novos 
tecidos, e finalmente a existência de moléculas encarregadas de estimular essa 
diferenciação.24 
A revascularização de dentes imaturos apresenta vantagens importantes, tais como 
as mencionadas a seguir: 
- A regeneração do tecido no canal radicular com as células sanguíneas do 
próprio paciente impede a possibilidade de rejeição imunológica e a 
potencial transmissão de patógenos.10 
- Recuperação das funções sensoriais ou nervosas, com as quais existirá um 
sistema de defesa durante o desenvolvimento de lesões nos tecidos. 
- Evidência radiográfica de desenvolvimento radicular contínuo e 
fortalecimento radicular como resultado do reforço das paredes dentinárias 
em vários casos clínicos.28 
- Tratamento minimamente invasivo e conservador, que pode ser considerado 
curto em termos de tempo, podendo ser feito 1-2 consultas.32 
A revascularização tem algumas desvantagens relatadas, como por exemplo: 
- Ignorância da natureza do tecido formado.39  
- Não há protocolo universal descrito na literatura.16 
- Foram recomendados períodos de acompanhamento que variam de 6 e 36 
meses a cinco anos, o que em muitos casos é impraticável.24,28,32,40 
Como em qualquer tratamento, a regeneração pulpar aplicada aos dentes 
permanentes e maduros pode ter alguns elementos que influenciam sua realização, como 
o menor número de células progenitoras (que será necessário para restabelecer a função 
do sistema dentina-polpa), vias apicais estreitas e a desinfecção geralmente complicada41. 
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4.3.1 CÉLULAS ESTAMINAIS NA REGENERAÇÃO PULPAR 
Como mencionado anteriormente, a revascularização ou regeneração pulpar é 
baseada na existência de células estaminais apicais que sobrevivem à necrose ou qualquer 
afetação pulpar, e que mantêm a capacidade de regeneração para desenvolver a raíz, mas 
num canal desinfetado3,24,37. É oportuno indicar que as células estaminais podem vir das 
seguintes zonas anatómicas: papila apical, polpa vital, membrana periodontal ou osso 
alveolar, mas as que provêm da papila apical são consideradas a fonte mais rápida de 
odontoblastos para o crescimento radicular42. 
As células estaminais são conceituadas como células clonogénicas com capacidade 
de diferenciação e auto-renovação, que podem ser classificadas como células estaminais 
de origem dentária, incluindo polpa dentária, dentes humanos decíduos esfoliados  da 
papila apical. De acordo com várias investigações, as células orodentárias não dentárias 
podem ser utilizadas para a regeneração pulpar, como as do folículo pericoronário, do 
ligamento periodontal, das células mesenquimais gengivais, da mucosa oral, das células 
mesenquimais da medula óssea orofacial, derivadas do periósteo e das glândulas 
salivares.43,44 
Algumas células estaminais dentárias usadas no tratamento dentário são 
caracterizadas abaixo: 
a. Células estaminais da polpa dentária: São células com alta capacidade de 
proliferação e diferenciação em odontoblasto45, com potencial para uso em 
tratamentos dentários regenerativos de dentina e polpa após uma 
implantação in vivo.45 Segundo vários pesquisadores, essas células podem 
produzir matriz mineralizada e ter potencial angiogênico, além de serem 
facilmente obtidas a partir de porções da coroa de incisivos fracturados.46–48. 
b. Células estaminais da papila apical: São do tipo progenitor, com os quais 
podem se diferenciar em diferentes tipos, como osteoblastos, neurônios, 
adipócitos e cementoblastos49,50. 
c. Células estaminais do ligamento periodontal:  Estudos realizados por Lijuan 
et al.49 e Zhang et al.50 indicaram que a hipóxia pode estimular esse tipo de 
tecido para diferenciação e pluripotência do tecido formado. 
Relatório de Estágio        Revascularização em dentes imaturos     María José González Iglesias 
 
~ 15 ~ 
 
d. Células estaminais do folículo dental: Essas células estão localizadas na zona 
microvascular da polpa dentária, onde interagem com as células 
perivasculares, caracterizadas por seu alto potencial de produção de 
odontoblastos49,51,52. 
e. Células estaminais da medula óssea: Caracterizam-se por sua capacidade de 
se diferenciar em uma variedade de tecidos mesenquimais, podendo ser 
incorporados em restaurações de dentes e tecidos ósseos, já que podem 









Tabela 1. Resumo dos 5 mecanismos pelos quais a regeneração da polpa pode ocorrer.  
Nota: Adaptado de Branchs e Trope24 
 
4.3.2 PROTOCOLO DA REVASCULARIZAÇÃO 
Na literatura podemos encontrar protocolos muitos variados embora não exista 
um protocolo universal. A tabela seguinte descreve protocolos de diferentes autores e anos 
para observar como todos eles tinham os mesmos princípios, mas usados de maneiras 
diferentes. 
CÉLULAS VITAIS  DA POLPA NA REGIÃO APICAL
• Por influência das células da bainha epitelial de Hertwing podem proliferar e diferenciar-se em 
odontoblastos.
CÉLULAS ESTAMINAIS DA POLPA
•Estão presentes nos dentes permanentes e se diferenciam em odontoblastos.
CÉLULAS ESTAMINAIS DO LIGAMENTO PERIODONTAL
•Proliferam da região apical para as paredes do canal radicular e da dentina.
CÉLULAS ESTAMINAIS DA PAPILA OU OSSO MEDULAR
•O sangramento transporta células estaminais de origem mesenquimal do osso ao canal radicular.
FATORES DE CRESCIMENTO NO COÁGULO SANGUÍNEO
•Estimulam a diferenciação e maturação de fibroblastos, odontobolastos e cimentoblastos.
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Irrigação com 20 
ml NaClO 5,25% 
Irrigação com 
20ml NaClO a 
2,5% 
Irrigação com 
20ml NaClO a 
2,5% 
Irrigação com 20ml 
durante 5 mim de 
NaClO a 1,5%-3%. 
2mm acima do 
tecido vital. 
Secagem do canal 
com pontas de 
papel. 
Secagem do canal 
com pontas de 
papel. 
Secagem do canal 
com pontas de 
papel. 
Secagem do canal 
com pontas de 
papel e irrigar com 






pasta de Ca(OH)2 
Colocação TAP  
Colocação  












provisoria com Cavit 
ou IRM. 
Após 26 días 
irrigação 10ml de 
NaClO a 5,25% 
para remoção da 
TAP. 
Após 14 días 
remoção da pasta 




sinais e sintomas. 
Após 2-4 semanas. 
Sem presença de 
sintomas e sinais. 
Remoção 
medicação com 
20ml EDTA 17% 
5min. e após irrigar 
com soro fisiológico 
e secagem com 




e após estabilizar 
o sangramento 
3mm abaixo do 



















ápice e esperar 
15min. a formação 
do coagulo 2-3mm 












3mm de altura 
sobre o coagulo de 
sangue. 
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Tabela 2. Protocolos de vários autores..  
Nota: Resumo adaptado de Branchs e Trope24, Chue e Huang29, Jadhav et al.30 e Sociedade Europeia de 
Endodontia40. 
 
Podemos observar que todos se baseiam nos seguintes princípios: 
- Desinfecção e limpeza do canal radicular sem instrumentação, de modo a 
não enfraquecer as paredes. São introduzidos no canal antibióticos, como a 
combinação de ciprofloxacina, metronidazol e minociclina, e/ou materiais 
desinfetantes, como hidróxido de cálcio.20,22 
- Indução de uma matriz de andaimes na qual as células podem ser 
distribuídas e organizadas para formar tecido mineralizado, por meio de um 
coágulo de sangue ou PRP.3,20,22 
- Selagem da entrada do conduto para prevenir a colonização por bactérias, a 
maioria dos autores utiliza MTA.20,22 
O protocolo mais utilizado para um tratamento de revascularização da polpa envolve 
no mínimo duas sessões com protocolos por etapas: 
PRIMEIRA SESSÃO:  
Antes de iniciar o tratamento, é importante realizar diagnóstico clínico e 
radiográfico.40 
Após a radiografia e com diagnóstico correto iniciamos o tratamento com anestesia 
local, isolamento e desinfecção.40 
Abertura da cavidade de acesso e remoção de tecido pulpar solto ou necrótico com 
instrumentos endodônticos adequados, evitando instrumentação mecânica das paredes do 
conduto radicular para evitar enfraquecer as paredes dentinárias.40 
De seguido irrigar o canal radicular com NaClO entre 1,5%-3% (20mL, 5 minutos). 
Baixa concentração é usada para minimizar a citotoxicidade em células estaminais de 
tecidos apicais.40 
Reconsulta após 
15 dias e 
substituição do 









com MTA e acima 










Relatório de Estágio        Revascularização em dentes imaturos     María José González Iglesias 
 
~ 18 ~ 
 
Secar com pontas de papel.19,22,40,54  e depois irrigar com 20ml de EDTA 17%.40  
Inserir um produto de hidróxido de cálcio homogeneamente no canal radicular.40 Em 
diferentes relatos de casos, foram utilizados antibióticos, principalmente TAP (metranizol e 
ciprofloxacina) e bacteriostática (minociclina) com bons resultados, mas tem vários 
inconvenientes, tais como descoloração, citotoxicidade, sensibilização e resistência ao 
desenvolvimento radicular. Publicações advogam mais o uso do Ca(OH)2 e o MTA.4,40 
Para finalizar a primeira fase, é importante fazer uma obturação coronal54 com uma 
espessura mínima de acordo com o material selecionado,40 evitando assim a invasão de 
bactérias no espaço da polpa.22 
SEGUNDA SESSÃO:  
Deve ser após 2-4 semanas.40,54 
Se a inflamação não diminuiu, mudar apenas o Ca(OH)2 e se o paciente relatar 
alterações como febre ou disfagia, administrar antibióticos sistêmicos.40 
Se há melhoria e a inflamação diminuiu, limpeza, anestesia, isolamento e 
desinfecção.40 
Vários autores concordam que é melhor anestesia sem vasoconstritor para facilitar 
o sangramento nos tecidos periapicais.19,22,40 Mas mesmo assim, muitas vezes o coágulo de 
sangue é difícil de produzir, por causa da sensação de dor referida pelo paciente, e estudos 
descrevem que uma melhora no sangramento sem vasoconstritor é escassa40 
A medicação antibacteriana é removida irrigando suavemente com 20 ml de EDTA 
de 17% (durante 5 minutos) e, em seguida, irrigando com soro fisiológico e secagem com 
pontas de papel. 19,22,40   
Para induzir o sangramento uma lima K40-K50 é introduzida no canal, irritando e 
ultrapassando o ápice,19 depois esperam-se cerca de 15 minutos para que o coágulo se 
forme cerca de 2-3 mm acima da união amelocementária.22,40 
Vários estudos usam substitutos do sangue, como o  PRP ou PRF, para criar o 
coágulo.4,22 
Para o uso de PRP, o sangue será extraído do paciente por punção venosa, e 
armazenado num tubo com anti-coagulante. Em seguida, centrifugar para separar as 
plaquetas da série de eritrócitos e uma segunda centrifugação irá separar o plasma pobre 
em plaquetas e o plasma rico em plaquetas. O PRP é introduzido no canal e produzir-se-á 
formação do coágulo sanguíneo.22 
Relatório de Estágio        Revascularização em dentes imaturos     María José González Iglesias 
 
~ 19 ~ 
 
Coloca-se uma matriz de colagénio com 2-3 mm de altura sobre o coágulo de 
sangue e deixar que a matriz se molhe para evitar um espaço oco.40 
Para finalizar esta sessão tem que se fazer um bom selamento coronal para prevenir 
a filtração bacteriana.4  O MTA é excelente devido à sua resistência à microfiltração e sua 
biocompatibilidade, mas deve estar 2mm abaixo da união amelocementária para evitar 
manchas.40  
Em seguida, aplica-se um ionômero de vidro ou cimento de hidróxido de cálcio.40 
 Limpam-se as paredes da cavidade com uma broca de diamante ou jato de óxido 
de alumínio e fecha-se a cavidade com uma resina adesiva.40 
FOLLOW-UPS: 
Controles clínicos e radiográficos serão realizados para observar que não há 
sintomatologia, que não há lesão periapical e que há aumento do comprimento da raiz e 
espessamento das paredes radiculares.14 
O acompanhamento deve ser feito após 6, 12, 18 e 24 meses e, em seguida, uma vez 
por ano durante 5 anos.40 
5 DISCUSSÃO   
A revascularização pode ser considerada como uma melhor opção de tratamento do 
que a apexificação, pois há alongamento da raiz, espessamento das paredes laterais do 
canal,  e com deposição de nova dentina.18 
 Existem três fatores importantes no tratamento endodôntico regenerativo : células-
tronco que podem diferenciar-se e apoiar o desenvolvimento contínuo das raízes, fatores 
de crescimento para indução da proliferação e diferenciação celular e, por último, um 
andaime adequado para promover o crescimento e a diferenciação celular.18 
O Ca(OH)2 tem sido frequentemente utilizado como um medicamento do canal. Ele 
é considerado como tratamento ideal do canal radicular, atuando como uma barreira física, 
impedindo a reinfecção do canal radicular e interrompendo o fornecimento de nutrientes 
para as bactérias remanescentes, mas muitas questões permanecem em relação à sua 
atividade inibitória contra patógenos.55 
 Alguns autores defendem o uso de pasta triantibiótica (ciprofloxacina, 
metronidazol e minociclina) que tem eficácia antimicrobiana, mas tem a desvantagem de 
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poder levar ao desenvolvimento de bactérias resistentes. A presença de minociclina pode 
causar pigmentação da coroa dentária, e alguns estudos relataram reações alérgicas 
quando essa pasta foi utilizada no canal.  Outra desvantagem é que altas concentrações de 
antibióticos têm efeitos prejudiciais sobre as células-tronco da papila apical e pode 
interferir negativamente na revascularização.55 
Num estudo in vitro comparando o efeito antimicrobiano da pasta de hidróxido de 
cálcio e da pasta tri-antibiótica em termos de influência na quantidade de fatores de 
crescimento libertados na dentina, a pasta de Ca(OH)2 apresentou melhores resultados.55 
A revascularização da polpa em dentes com necrose é considerada uma prática 
complexa pois seu sucesso depende de uma desinfecção eficiente dos canais e 
concentrações elevadas de NaClO devem ser evitadas, pois podem reprimir a adesão de 
células odontogênicas na superfície do dente, além de produzir toxicidade nos tecidos 
periapicais.22 Neste sentido, a limpeza e/ou desinfecção dos canais radiculares aplica 
concentrações de 1,25% - 3% de NaOCl 40 ou diferentes concentrações de clorhexidina 
(CHX), tais como 0,12% e 2%.19 
Dado que o hipoclorito de sódio é uma solução não-biocompatível, vários estudos 
têm sugerido que, após o uso, os canais radiculares devem ser irrigados com soro fisiológico, 
a fim de reduzir a eventual toxicidade que se manifesta e que pode diminuir a resposta de 
regeneração da polpa10. Entretanto, Jadhav et al.56, indicaram que utilizaram apenas 
hipoclorito de sódio e obtiveram  resultados positivos para apexificação. 
 Em relação à apexificação, deve-se ressalvar que medicação como o hidróxido de 
cálcio pode aumentar a possibilidade de fratura dos canais radiculares pois requer 
mudanças de hidróxido de cálcio durante 6-24 meses. Por essa razão, a aplicação da pasta 
tri-antibiótica tem se mostrado mais eficiente na desinfecção da cavidade dentária4,57. É 
importante ressalvar que a minociclina, um dos componentes dessa pasta, pode causar 
alterações cronomática na dentina. , pois é capaz de se mover para os túbulos dentinários 
e integrar-se na porção cristalina57.  Apesar disso, alguns investigadores  têm sugerido que 
o selamento da parede da dentina pode ser feita com resina fluida antes da colocação da 
pasta tri-antibiótica57 
Relatório de Estágio        Revascularização em dentes imaturos     María José González Iglesias 
 




- Podemos afirmar que a revascularização pulpar tem altas taxas de sucesso, por 
isso podemos considerá-la uma boa opção para o tratamento de dentes 
imaturos. 
- Existem várias técnicas para a revascularização, mas um protocolo definitivo 
ainda não foi definido. A Sociedade Europeia de Endodontia (2016) estabeleceu 
parâmetros de um protocolo adaptado de vários estudos anteriores. 
- É necessário um tempo de acompanhamento dos casos clínicos realizados com 
esta técnica, para determinar o sucesso e asssim observar o espessamento das 
paredes dentinárias e o fechamento apical. 
- Pastas tri-antibióticas utilizadas como medicação intracanalar na 
revascularização, têm obtido resultados na desinfecção dos canais, mas são 
incompatíveis na sobrevivência absoluta das células estaminais. 
- O uso de hidróxido de cálcio na medicação intracanalar tem proporcionado um 
bom equilíbrio entre a erradicação bacteriana e a vitalidade e viabilidade das 
células mãe apicais. 
- Podemos falar de sucesso na revascularização quando não há sinais ou sintomas 
e nenhuma lesão periapical é observada. 
- Algumas desvantagens associadas à regeneração da polpa são a difícil indução 
do coágulo sanguíneo em pacientes jovens e a própia destreza do dentista. 
- Os estudos existentes ainda não têm claro a natureza do novo tecido formado. 
- É uma técnica que ainda gera dúvidas que precisam ser esclarecidas por meio de 
novos estudos para confirmar a sua viabilidade e confirmar se realmente a 
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CAPITULO II – Relatório dos Estágios 
1 INTRODUÇÃO 
O Estágio do Mestrado Integrado em Medicina Dentária está constituído por três 
áreas distintas: Estágio Hospitalar, Estágio em Clinica Geral Dentária e Estágio em Saúde 
Oral Comunitária. 
O objetivo principal dos Estágios é que o aluno aplique os conhecimentos teóricos 
adquiridos na prática clínica em pacientes e desta forma preparar-se para um futuro 
profissional como Médico Dentista.  
2 RELÁTORIO DAS ATIVIDADES NAS DIFERENTES ÁREAS  
2.1 ESTÁGIO HOSPITALAR: 
O Estágio Hospitalar foi realizado no período escolar 2018-2019 em dois hospitais 
diferentes, com um total de 120 horas. 
Comecei no Hospital Padre Américo, em Penafiel, (Setembro 2018 - Maio 2019) 
supervisionada pelo Professor Doutor Rui Alexandre Bezerra, às terças feiras das 9h ás 13h. 
Terminei o Estágio Hospitalar no Hospital de Amarante (Junho 2019 – Agosto 2019), 
supervisionado pelo Mestre Tiago Damas Resende e o Mestre Adriano Costa de segunda a 
sexta-feira das 08:30 às 13:30h. 
Nesta etapa, tivemos um alto fluxo de pacientes e a possibilidade de atender 
pacientes mais complexos dos que são encontrados no dia a dia permitindo ganhar uma 
boa destreza manual e abordar rapidamente diferentes situações. A maioria dos pacientes 
tinham necessidades especiais, muitos deles eram doentes polimedicados, portadores de 
doenças sistêmicas, com patologias orais ou pacientes com limitações cognitivas e/ou 
motoras. 
Na tabela 1 estão descritos os atos clínicos realizados neste Estágio. 
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2.1 ESTÁGIO EM CLÍNICA GERAL DENTÁRIA: 
O Estágio em Clínica Geral Dentária decorreu na Clínica Nova Saúde, no Instituo 
Universitário de Ciências da Saúde, em Gandra, (Setembro 2018 – Agosto 2019) com uma 
carga horária de 180h. 
O Mestre João Baptista e a Doutora Maria do Pranto estavam encarregados de nos 
guiar neste Estágio e de nos supervisionar em cada ato clínico. 
Este Estágio foi bastante enriquecedor a nível profissional, pois permitiu-me 
desenvolver e melhorar várias técnicas e conhecimentos que aprendi ao longo do curso. 
Deve-se também notar que aqui há uma elevada aquisição de competências médicas- 
dentárias necessárias para exercer como médico dentista no futuro.   






2.1 ESTÁGIO EM SAÚDE ORAL COMUNITÁRIA: 
Este estágio decorreu no IUCS sob a supervisão do Professor Doutor Paulo 
Rompante, de setembro de 2018 a agosto de 2019, com carga horária total de 120 horas. 
ATO CLÍNICO OPERADORA ASSISTENTE TOTAL 
Dentisteria 37 29 66 
Endodontia 4 3 7 
Exodontia 32 29 61 
Destartarização 13 10 23 
Outros 11 8 19 
ATO CLÍNICO OPERADORA ASSISTENTE TOTAL 
Dentisteria 2 8 10 
Endodontia 5 0 5 
Exodontia 1 0 1 
Destartarização 2 1 2 
Outros 3 2 5 
Tabela 1: Número de atos clínicos como Operadora e Assistente em 
Estágio em Clínica Hospitalar. 
Tabela 2: Número de atos clínicos como Operadora e Assistente em 
Estágio em Clínica Geral Dentária. 
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Neste período, tivemos de realizar as tarefas descritas a seguir sobre Saúde Oral 
Comunitária: 
- Projeto de intervenção comunitária na área da Saúde Oral Comunitária num 
estabelecimento prisional com cerca de 700 reclusos. 
- Projeto de intervenção na área da Saúde Oral Comunitária num Hospital da 
Misericórdia em parceria com a Presidência de uma Câmara Municipal para 
implementar uma intervenção Comunitária de Saúde Oral. 
- Realizar um projeto de rua na área da Saúde Oral o qual uma vez avaliado 
pelo Regente o Professor Doutor Paulo Rompante foi levado à rua pelos 
alunos. 
- Realizar diversos trabalhos sobre os temas:  
o Patologias sistémicas com repercussões na cavidade oral. Conhecer 
e saber como proceder. 
o Patologia benigna dos tecidos moles em Odontopediatria. 
Diagnóstico e terapêutica em ambulatório 
o Patologia oral maligna em Odontopediatria. Diagnóstico e o que 
saber para fazer terapêutica em ambulatório. 
- Realizar uma apresentação em PowerPoint de uma base de dados 
epidemiológicos de uma população de estudo, realizando gráficos e 
correções necessárias. 
 
